Por favor responda
en inglés

Nombre del alumno:

Jefferson City Schools
ENCUESTA DE IDIOMA DOMESTICO

Fecha de nacimiento:

Spanish

Home Language Survey

Sexo: [ Masculino [ Femenino

Nombre de los padres/apoderado:

Direccion:

Teléfono de la casa:

Escuela: Grado:

1. ¢Nacid su hijo/a en Estados Unidos?
De ser asi, ¢en qué estado?
De no ser asi, ¢en qué pais?

2. ¢ Ha asistido su hijo/a a alguna escuela de Estados Unidos durante
tres afos cualesquiera de su vida?

Si la respuesta es afirmativa, indique el nombre de la escuela (o escuelas),
estado, y fechas de asistencia:

Nombre de la escuela

Nombre de la escuela
Nombre de la escuela

3. ¢Qué idioma habla usted y su familia con mas frecuencia en el hogar?

4. Si hay a disposicion, ¢en qué idioma le gustaria
recibir la comunicacion de la escuela?

5. Marque si su hijo(a) es:
A. O Indio americano nativo
B. O Nativo de Alaska

6. ¢ Es el idioma primario de su hijo(a) o el que se
habla en el hogar distinto al inglés?

Si su respuesta a la pregunta 6 es “Si”, responda las siguientes preguntas:
7. ¢ Qué idioma aprendié su hijo cuando recién comenzé a hablar?
8. ¢ Qué idioma habla en casa su hijo(a) con mas frecuencia?

9. ¢En qué idioma le habla con mas frecuencia a su hijo(a)?

10.  Describa el idioma gue su hijo(a) entiende. (Marque sdélo uno)
Entiende solamente el idioma del hogar y no inglés.
Entiende mayormente el idioma del hogar y algo de inglés.
Entiende el idioma del hogar y el inglés por igual.
Entiende inglés mayormente y algo del idioma del hogar.
Entiende inglés solamente.
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Teléfono del trabajo:

Fecha:
a  Si a No
a  Si a No

Estado Fechas de asistencia
Estado Fechas de asistencia
Estado Fechas de asistencia

C. [ Nativo de las islas del Pacifico
D. O Nativo de las Islas Virgenes de EE.UU.

a  Si a No

(Padre)

(Madre)

Firma del padre o tutor

Fecha
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